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RESUMO 
Déficits cognitivos podem ser encontrados em pacientes com epilepsia do lobo 
temporal mesial (ELT). Dificuldade para identificação e reconhecimento de faces pode 
ser um deles, uma vez que o giro fusiforme, que encontra-se no lobo temporal inferior, 
está relacionado a esta função. O objetivo do presente estudo foi investigar 
identificação e reconhecimento de faces em pacientes com ELT com esclerose 
hipocampal direita (ELT D) e ELT esquerda (ELT E) em comparação com sujeitos 
saudáveis e, caso houvesse déficit, se este estendia-se a demais estímulos visuais, que 
não apenas faces. Investigamos também o padrão de fixação ocular nos grupos ELT D, 
ELT E e contole. Encontramos diferenças no desempenho dos três grupos em relação 
tanto à identificação quanto ao reconhecimento de faces e, de forma geral, o grupo 
ELT D apresentou os piores desempenhos nos testes de faces e também em teste de 
identificação visual para outros estímulos que não faces. ELT D prejudica tanto o 
reconhecimento de faces já conhecidas como a identificação de faces (prosopagnosia 
aperceptiva), mas o déficit pode se estender à identificação de formas. O grupo ELT E 
também apresentou desempenhos significativamente piores do que o grupo controle em 
um dos testes de reconhecimento de faces, mas ainda assim obteve desempenho mais 
alto do que o grupo ELT D nas testagens. Não encontramos diferenças no padrão de 
fixação ocular entre os grupos, o que não nos permite inferir que haja diferença entre 
os grupos de pacientes e o grupo saudável em relação ao processamento visual de 
faces.   
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1. INTRODUÇÃO 
“– Em geral é pelo rosto que se reconhece as pessoas – observou Alice em tom pensativo. 
- É disso mesmo que estou me queixando – explicou Humpty Dumpty. – Sua cara é tão igual à de 
todo mundo...tem dois olhos, o nariz está no meio, a boca em baixo. É sempre a mesma coisa. Agora, 
se você tivesse os dois olhos do mesmo lado do nariz, por exemplo...ou a boca em cima...isso poderia 
ajudar um pouco. 
Lewis Carroll, em Alice Através do Espelho, 2010. 
 
 
Um campo de estudo interessante para a neuropsicologia é a epilepsia, uma vez 
que certos déficits cognitivos podem ser esperados de acordo com o tipo de prejuízo 
lesional ou funcional que epilepsias podem causar. 
Na tentativa de entender melhor os déficits cognitivos de uma população 
específica dentre os pacientes que têm epilepsia, o presente trabalho concentrou-se no 
reconhecimento de faces, que não está ainda bem especificado na literatura em relação a 
esta população, uma vez que não há grande número de estudos nesta área, e vários deles 
são relatos de caso. 
Elucidar os déficits cognitivos em pacientes com epilepsia pode auxiliar em seu 
tratamento. No caso da dificuldade de reconhecimento de faces, um grande impacto 
social pode ser causado a quem sofre com ela, sendo que é possível que não reconheçam 
pessoas próximas como familiares e amigos. 
Considerando as contribuições sociais e científicas que a presente investigação 
poderia fornecer é que nos propusemos a realizá-la. 
 
1.1 Epilepsia do lobo temporal mesial 
Epilepsia é o termo utilizado para designar interrupções imprevisíveis e 
recorrentes do funcionamento normal do cérebro. Estes eventos são chamados crises 
epilépticas relacionadas a uma ampla gama de manifestações da atividade elétrica 
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cerebral anormal.  Muitos fatores podem se associar a tais manifestações, como 
maturação cerebral, localização de início da crise, efeito de medicações, ciclo sono-
vigília e outros (Fischer et al., 2005). 
Há diferentes tipos de epilepsia, sendo um deles a Epilepsia do Lobo Temporal 
Mesial (ELTM). Resultados de estudos das últimas décadas têm apontado o hipocampo  
como o local mais comun de início de crises na maioria dos pacientes com este tipo de 
epilepsia devido à esclerose hipocampal (Thom et al., 2010). O termo esclerose 
hipocampal refere-se à perda neuronal seletiva, com astrogliose na formação 
hipocampal (Blümcke et al., 2013). 
 
1.2 Epilepsia e cognição 
Para algumas pessoas com epilepsia, dificuldades cognitivas fazem parte de sua 
vida (Fischer et al., 2005). O lobo temporal mesial desempenha uma função importante 
na memória, começando no momento da aprendizagem, com o papel de tornar 
duradouras e estáveis as representações que possam ser estabelecidas na memória de 
longo prazo (Squire & Zola-Morgan, 1991). Sendo assim, o prejuízo cognitivo mais 
típico de pacientes com ELTM é em memória episódica, com dificuldades tanto na 
consolidação da memória de longo prazo quanto na recuperação de informações novas 
adquiridas. Já prejuízos na memória semântica são menos frequentes nestes pacientes 
segundo Wieser (2004), mas vários trabalhos os demonstraram (Bell et al., 2001; 
Messas, Mansur & Castro, 2008).  
Os déficits de memória episódica para materiais específicos são encontrados de 
acordo com a dominância hemisférica para linguagem e também de acordo com o 
hemisfério cerebral afetado pela epilepsia. Como exemplo, déficits de memória verbal 
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são encontrados em pacientes com dano no hemisfério esquerdo e dominância 
hemisférica esquerda para linguagem. Já déficits de memória episódica visual são 
encontrados em pacientes com a mesma dominância hemiférica para linguagem 
(esquerda) e dano no hemisfério cerebral direito (Wieser, 2004). Tais déficits de 
materiais específicos em pacientes com ELTM já são conhecidos e investigados há 
anos, como já citado por Aarts, Binnie, Smit & Wilkins em 1984, por exemplo. 
 
1.3 Prosopagnosia 
Agnosia é um termo utilizado para designar dificuldade de reconhecimento 
limitada à uma modalidade sensorial específica. As agnosias visuais são as formas mais 
comuns e multifacetadas de agnosias (Gainotti, 2013).Trata-se de um distúrbio de 
percepção específico a uma modalidade de estímulos, em que ocorre um 
reconhecimento deficiente de estímulos como figuras, rostos, letras ou objetos (Serino 
et al., 2014). 
 Há um tipo de agnosia visual chamado prosopagnosia, uma inabilidade de 
reconhecer faces. Neste tipo de agnosia, além de faces, não há necessariamente 
dificuldade de reconhecimento de estímulos visuais de outras categorias. As pessoas 
com este tipo de agnosia são capazes de reconhecer componentes específicos de um 
rosto (olhos, nariz, boca), mas há uma dificuldade da síntese destes componentes que 
permita que a pessoa reconheça uma fisionomia como um todo (Barton, 2003; Ramon 
& Rossion, 2010). Detalhes de cor parecem não ter importância signitificativa nestes 
casos, uma vez que é possível distinguir faces de pessoas em retratos em preto e branco 
(Pallis, 1955). Serino et al. (2014) sugerem que, além do comprometimento de funções 
visuais primárias, a agnosia específica para faces também poderia estar relacionada a 
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uma pobre sensibilidade a contrastes em alta frequência espacial e também incapacidade 
de perceber linhas curvas. 
 Apesar desta dificuldade do reconhecimento de faces, indivíduos  que 
apresentam prosopagnosia não são necessariamente incapazes de reconhecer outras 
pessoas, porque podem utilizar-se de outras características pessoais que não somente as 
faciais, como óculos, cicatrizes, estilo do cabelo, por exemplo, ou mesmo utilizando 
informações relacionadas ao  contexto (Barton, 2003), (por exemplo, reconhecer o 
cabelereiro quando se vai ao seu salão, mesmo que haja outras pessoas em volta, mas 
não reconhecê-lo em um ambiente em que não se imaginava encontrá-lo). 
Os estudos com o objetivo de avaliar as regiões cerebrais envolvidas no 
reconhecimento de faces mostram que o giro fusiforme desempenha um papel 
importante nesta função (Barton et al., 2003; Mundel et al., 2003; Wright et al., 2006). 
 Ainda em relação às regiões neuroanatômicas responsáveis pelo reconhecimento 
de faces, é possível questionar se seriam as mesmas relacionadas aos demais estímulos 
visuais, ou se há uma região ou circuito específico para o reconhecimento de estímulos 
visuais da categoria faces. Pallis (1955) chamou a atenção para lesões no lobo occipital 
em um relato de caso de paciente que apresentava prosopagnosia e acromatopsia 
(agnosia para cores). Em estudo com primatas não humanos, Gross (1992) concluiu que 
neurônios do córtex temporal inferior estão relacionados com o reconhecimento de 
estímulos visuais de forma geral, incluindo faces. Segundo seu estudo, não houve 
evidências de que células específicas para faces desempenhariam um papel na 
percepção ou reconhecimento de faces apenas, diferentemente de outros estímulos 
visuais. No entanto, Barton et al. (2003) sugerem que a prosopagnosia em humanos 
estaria associada a danos em regiões do lobo temporal inferior homólogas às dos 
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primatas. No caso dos humanos, esta seria uma área específica do giro fusiforme 
conhecida também como área fusiforme da face (Haxby et al., 2000; Kanwisher et al., 
1997). 
 Dois tipos de prosopagnosia são descritos por Barton et al., (2003): 
prosopagnosia aperceptiva, que refere-se ao prejuízo na formação de perceptos faciais e 
prosopagnosia associativa, que consiste em prejuízo na memória de reconhecimento de 
faces. No entanto, por mais que alguns autores tenham sugerido algumas formas de 
distinção entre os dois tipos de prosopagnosia, há controvérsias a respeito da 
confiabilidade desta distinção. Primeiro, porque mesmo pacientes com agnosias visuais 
associativas podem apresentar déficits de percepção que poderiam ser a causa de sua 
dificuldade, e também porque há pacientes que podem apresentar prosopagnosia, em 
que a desordem de reconhecimento está limitada a uma modalidade visual, e também 
distúrbios multimodais de reconhecimento, como a voz, por exemplo (Gainoti, 2013). 
De acordo com Damasio et al. (1990), danos nas regiões temporais anteriores, 
como, por exemplo, no hipocampo e regiões com ele conectadas podem estar 
relacionados com agnosia específica para faces. A dificuldade de reconhecer faces pode 
ocorrer em pessoas com algum tipo de dano temporal bilateral ou na região temporal 
direita (Gainotti, 2013). Sendo assim, pacientes com epilepsia, especialmente com zona 
epileptogênica no lobo temporal, poderiam apresentar prosopagnosia.  
  
 1.4 Prosopagnosia e epilepsia 
 Estudos que investigaram um possível déficit de reconhecimento de faces e/ ou 
as regiões envolvidas neste processo em pacientes com epilepsia mostraram que o lobo 
temporal anterior está relacionado ao reconhecimento de faces (Mesad et al., 2003) e 
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também especificamente à memória semântica, demonstrado pela dificuldade de 
reconhecimento de faces famosas (Trautner et al., 2004). Dade e Jones-Gotman (2001) 
demonstraram que pacientes após tratamento cirúrgico para epilepsia apresentavam 
déficits de reconhecimento de faces quando a cirurgia foi realizada no hemisfério 
direito, enquanto que pacientes submetidos à cirurgia no hemisfério esquerdo não 
tiveram diferenças em relaçao aos sujeitos do grupo controle. 
 Ainda em relação às diferenças de desempenho em reconhecimento de faces 
entre os grupos de pacientes com ELT D e ELT E, parece haver dificuldades na 
nomeação de faces de pessoas famosas no grupo ELT E, embora eles sejam capazes de 
reconhecer as faces. Já no grupo ELT D há dificuldade na identificação das faces, ou 
seja, identificar uma face que corresponde a um modelo dentre outras faces distratoras 
(Glosser et al., 2003; Drane et al., 2012). 
 Vários estudos mostram que pacientes com epilepsia refratária com zona 
epileptogênica no lobo temporal mesial direito podem se mostrar incapazes de 
reconhecer faces familiares após ressecção cirúrgica desta região cerebral (Dade & 
Jones-Gotman, 2001; Drane et al., 2012; Glosser et al., 2003; Mesad et al.;2003). 
 Ressecção do hemisfério esquerdo não costuma prejudicar o reconhecimento de 
faces famosas, mas prejudica a sua nomeação (Dade & Jones-Gotman, 2001; Drane et 
al., 2012; Glosser et al., 2003). 
 Mesmo antes de qualquer cirurgia para debelar as crises, pacientes com ELT 
podem apresentar prejuízo de nomeação de pessoas famosas, segundo Glosser et al. 
(2003). Drane et al. (2012), porém, encontraram déficit de nomeação apenas em 
pacientes com zona epileptogênica à esquerda, sem prejuízo em reconhecimento ou 
sensação de familiaridade de pessoas famosas, enquanto que pacientes com zona 
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epileptogênica à direita apresentaram déficit de reconhecimento de pessoas famosas, 
mas sem problemas de nomeação. 
 A ELTM também pode afetar a memória afetiva global em que faces eram 
julgadas como agradáveis ou desagradáveis (Burton et al., 2002). O hemisfério direito 
desempenha um papel importante nesta função, especialmente a amígdala (Cahill et al., 
1995; Burton et al., 2002). No estudo de Burton et al. (2002), os pacientes com ELT 
direita apresentaram pior desempenho do que o grupo ELT esquerda e do que o grupo 
controle nos testes de julgamento afetivo global em tarefa de memória, usando o teste 
de memória de reconhecimento de Warrington. 
 Em estudos com potenciais intracranianos relacionados a eventos em pacientes 
pré cirúrgicos com ELTM, Trautner et al. (2004) mostraram que tanto faces famosas 
como não famosas evocam potenciais (maiores para faces famosas) no córtex rinal e no 
hipocampo. Mudanças estruturais (medidas através de valores T2 em MRI (Magnetic 
Resonance Imaging) no giro fusiforme direito ou hipocampo se relacionam com a piora 
no reconhecimento imediato (mas não 24 horas após a apresentação do teste) de faces 
não famosas, segundo Bengner et al. (2008). 
   Hötting et al. (2010) relataram que o reconhecimento imediato de faces por 
pacientes com ELT estava intacto, mas reduzido em relação a um grupo controle 
quando testados 24 horas novamente após a primeira realização do teste. Já pacientes 
com epilepsia generalizada idiopática mostraram-se prejudicados tanto imediatamente 
como 24 horas após a testagem. 
 Mundel et al. (2003), em estudo de eletrofisiologia com eletrodos implantados 
sob o giro fusiforme do lobo temporal direito em um paciente com inabilidade para 
distinguir diferenças entre faces, sendo essa inabilidade parte de sua aura epiléptica, 
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mostrou que a região cortical localizada posteriormente à zona epileptogênica (lobo 
temporal direito posterior) apresentou máxima resposta evocada para a apresentação de 
imagens de faces, mas não para cenas visuais de outra natureza. Como eles buscavam 
investigar o processamento cortical de faces conhecidas e desconhecidas, concluíram 
em seu estudo que dentro de 165mseg entre a apresentação do rosto e antes que a 
percepção consciente da familiaridade da face tenha se formado, esta região cortical já 
começa a distinguir entre um rosto familiar e um desconhecido. 
 
 1.5 Testes para reconhecimento de faces 
 Grande parte dos estudos de prosopagnosia em geral e de reconhecimento de 
faces em pacientes com epilepsia utilizam algum teste de identificação de faces famosas 
(por exemplo artistas de cinema, televisão, politícos) ou familiares (como de parentes), 
ou seja, testes de memória de longo prazo e com longo e múltiplo treinamento de 
aprendizagem. 
 São poucos os testes que diagnosticam prosopagnosia. Um dos procedimentos 
preconizados por Barton et al. (2003) é a avaliação do reconhecimento de faces 
famosas, para a qual não contamos com teste específico no Brasil. No presente estudo, 
comparamos o desempenho dos pacientes em testes de faces desconhecidas. Incluímos o 
Benton Facial Recognition Test (Benton et al., 1994), além do Faces da Escala 
Wechsler-III (Wechsler, 1997) e o Cambridge Face Memory Test (Duchaine & 
Nakayama, 2006). 
 O teste de Benton é bastante utilizado mas não é considerado por Barton et al. 
(2003) como um teste capaz de fornecer diagnóstico de prosopagnosia, além de 
apresentar resultados negativos em muitos destes pacientes, segundo Duchaine e 
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Nakayama (2006). Estes últimos autores desenvolveram o Cambridge Face Memory 
Test que, segundo eles, é mais específico. 
 
1.6 Fixação Ocular 
 Além de haver relativamente poucos estudos demonstrando prosopagnosia em 
pacientes com epilepsia, não há relatos concisos sobre o padrão de fixação ocular destes 
pacientes, que poderiam ter um padrão de processamento de faces diferente de pessoas 
que não têm prosopagnosia (Barton et al., 2007; Ramon et al., 2010). 
 Um processamento ¨normal¨ de faces envolveria percepção adequada de 
diferentes dicas para discriminação de uma face individualizada. Sujeitos com 
prosopagnosia poderiam necessitar de muito mais informações para atingir o mesmo 
desempenho de sujeitos saudáveis em testes de reconhecimento de faces, além de 
basearem-se mais na região da boca do que na região dos olhos (Ramon & Rossion, 
2010). 
 Na tentativa de verificar se haveria diferentes padrões de processamento em caso 
de dificuldade para reconhecer faces, no presente estudo realizou-se uma medida de 
fixação ocular dos voluntários enquanto realizavam os testes de reconhecimento. 
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2. OBJETIVOS 
 O objetivo do presente estudo foi investigar identificação e reconhecimento de 
faces em pacientes com ELT com esclerose hipocampal direita ou esquerda e, havendo 
déficit nestes pacientes, se tal dificuldade seria específica a faces e não a outros 
estímulos visuais.  
 Adicionalmente procuramos diferenças no padrão de fixação ocular desses 
pacientes quando submetidos aos testes de identificação e reconhecimento facial. 
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3.MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1 Participantes 
Foram avaliados 29 sujeitos (17 homens e 12 mulheres), sendo 12 controles e 17 
pacientes. Entre os pacientes, 7 tinham Epilepsia do Lobo Temporal Mesial Direito 
(ELT D) e 10 sujeitos compunham o grupo de Epilepsia do Lobo Temporal Mesial 
Esquerdo (ELT E). Todos estavam submetidos a tratamento medicamentoso para 
epilepsia. 
Os critérios de elegibilidade dos participantes do estudo foram: faixa etária entre 
18 e 55 anos; escolaridade igual ou superior a 4 anos; destros; com diagnóstico de 
ELTM confirmado e esclerose hipocampal. Os critérios de exclusão eram exame 
neurológico anormal, outras patologias neurológicas e transtornos psiquiátricos 
associados.  
Os participantes do grupo controle tinham idade e escolaridade semelhantes aos 
dos grupos de pacientes. 
 
3.2 Procedimento 
Os participantes foram selecionados de acordo com os critérios supracitados e a 
partir do prontuário médico do ambulatório do setor de epilepsia do Hospital São Paulo. 
Eles assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e foram avaliados 
individualmente, em duas sessões de uma hora e meia cada. 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo (CEP 2036/11). 
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3.2.1 Avaliação Neuropsicológica 
 Foram aplicados testes de reconhecimento de faces (constituindo o foco 
principal deste trabalho), percepção visual (constituindo os testes de controle para o 
reconhecimento de faces), testes de memória e inteligência e questionário de 
lateralidade. Os testes de percepção visual e reconhecimento de faces encontram-se 
exemplificados nos anexos (Anexos 5, 6, 7 e 8). 
1. Testes de Reconhecimento de Faces e Estímulos Visuais 
Teste de Rastreio de Detecção de Formas (Shape Detection Screening Test -  
Warrington & James, 1991 - The Visual Object and Space Perception Battery). Trata-se 
de um teste de rastreio de funções de percepção visual. Em sua versão original, as 
figuras são apresentadas em um livro de estímulos. Para facilitar a aplicação, fizemos 
uma versão computadorizada do teste, onde, assim como no livro de estímulos, uma 
figura aparecia por vez em cada slide, e o participante era instruído a responder “sim” 
quando achava que havia um “X” na figura ou “não” quando não o identificava em cada 
um de 20 quadros pretos e brancos manchados. O escore do teste foi analisado de 
acordo com os dados brutos. Cada resposta correta valia um ponto. 
 
Letras Incompletas (Incomplete Letters - Warrington & James 1991 - The Visual 
Object and Space Perception Battery). Consiste em um teste de percepção visual em que 
se pede ao sujeito para reconhecer quais são as letras do alfabeto que se encontram 
incompletas. Neste teste, também realizado em versão computadorizada, aparecia uma 
letra por vez em cada slide e um ponto era computado para cada acerto. 
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Teste de Reconhecimento Facial de Benton (Benton Facial Recognition Test - Benton 
et al., 1994). Avalia a capacidade de identificar faces humanas não familiares. Deve-se 
escolher uma (ou três, a depender da fase do teste) entre seis fotos de comparação que 
se referem à foto da mesma pessoa apresentada logo acima do conjunto de fotos para 
comparação. No início o estímulo de comparação correto é idêntico à foto do estímulo-
modelo. O grau de dificuldade no teste aumenta conforme a condição de luminosidade e 
posição das faces mudam. No presente experimento o teste foi adaptado para aplicação 
computadorizada para que as medidas de movimento ocular pudessem ser realizadas em 
seu decorrer. Foram apresentados 13 slides no total, sendo que para os 6 primeiros 
apenas uma foto deveria ser escolhida por ser idêntica ao estímulo-modelo. Nos demais 
sete slides, três fotos deveriam ser escolhidas, por tratarem-se da mesma pessoa do 
estímulo modelo, embora com condições diferentes de luminosidade e posição das 
faces. 
 
Faces (WMS-III; Wechsler, 1997). A primeira parte do teste consiste na apresentação 
sequencial de um conjunto de 24 faces. A seguir é realizado um reconhecimento 
imediato de tipo “Sim”- “Não”, no qual mostra-se ao sujeito uma série de 48 rostos, um 
de cada vez, dentre os quais 24 haviam sido apresentados anteriormente. 
Na segunda parte (reconhecimento tardio), realizada de 25 a 30 minutos após a 
primeira apresentação, é feito um novo reconhecimento com 48 faces, dentre as quais 
24 foram vistas anteriormente. Novamente as possibilidades de resposta são “Sim” ou 
“Não”, e o escore é fornecido pelo número total de acertos. O escore máximo é 48. 
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Teste de Memória de Cambridge (Cambridge Face Memory Test - Duchaine & 
Nakayama, 2006). O teste tem três fases ao longo das quais o sujeito deve observar 
fotos de faces por tempo limitado (de 3 a 20 segundos, dependendo da fase do teste). 
Em seguida, deve identificar as faces vistas em meio a duas outras faces distratoras. 
 Inicialmente (fase Intro, 18 tentativas) surgem 3 fotos da mesma pessoa, uma de 
cada vez, sendo cada face em uma posição, por 3 segundos. A seguir, surgem ao mesmo 
tempo fotos de 3 pessoas diferentes, sendo uma delas a face vista anteriormente, e o 
sujeito deve escolher qual das três é a pessoa já vista. 
 Ao longo do teste (fase No noise, 30 tentativas) as faces a serem reconhecidas 
são reapresentadas ao mesmo tempo (6 faces que foram apresentadas durante a fase 
Intro), durante 20 segundos. A seguir surgem 30 slides, um de cada vez, contendo uma 
face que estava entre as 6 aprendidas e outras duas distratoras. O sujeito deve escolher 
qual face ele já viu antes. Esta fase é chamada No noise porque as fotos não contém 
nenhum tipo de ruído visual, apenas em alguns slides as faces mudam de ângulo. 
 Na última fase (Noise, 24 tentativas), as 6 faces são novamente reapresentadas 
durante 20 segundos e  surgem 24 slides, um de cada vez, contendo uma face que estava 
entre as 6 aprendidas e outras duas distratoras. Nesta fase as faces são apresentadas em 
ângulos diferentes e com ruído visual (“chuviscos” na foto). Não há limite de tempo 
para o reconhecimento em nenhuma fase do teste. O escore é dado pelo número de 
reconhecimentos corretos. 
 
2. Testes de Memória e Inteligência 
Matrizes Progressivas de Raven (Raven, tradução, adaptação, padronização e revisão, 
Centro de Psicologia Aplicada-CEPA, 1987). Teste de inteligência que avalia 
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principais funções cognitivas como raciocínio e resolução de problemas. Nesta tarefa, 
são apresentadas ao sujeito diferentes figuras que têm um pequeno segmento a ser 
completado. Para isso, deve-se escolher apenas um dos seis a oito segmentos expostos 
inferiormente à figura principal. O teste exige que o sujeito estabeleça inferências sobre 
as relações existentes entre itens abstratos. Há apenas um segmento correto para cada 
figura, que representa o conteúdo lógico da mesma. O escore corresponde ao número 
de segmentos corretamente identificados, sendo o total 60. 
Memória Lógica (Wechsler Memory Scale-Revised – WMS-R; Wechsler, 1987). 
Composto por duas estórias (A e B), o experimentador lê uma estória de cada vez, 
sendo que o sujeito deve recordar imediatamente cada uma das estórias e novamente 
após 30 minutos. O escore do teste, obtido pela soma do número de itens que o sujeito 
evoca, fornece medidas de memória episódica verbal imediata e tardia. 
Figura Complexa de Rey (Lezak, 2004). O sujeito é solicitado a copiar uma figura 
complexa composta por formas geométricas. A seguir pede-se que ele desenhe 
novamente a figura sem o modelo, a partir de sua memória imediata. A evocação tardia 
é feita 30 minutos após. Este teste fornece escores de memória episódica visual imediata 
e tardia para estímulos complexos. 
Dígitos (WMS-R; Wechsler, 1987). Esta tarefa é realizada em duas etapas, sendo que na 
primeira é solicitado ao sujeito que repita uma sequência de dígitos lida pelo 
experimentador. Na segunda etapa o sujeito deve recordar a sequência em ordem 
inversa à que o experimentador lê. A cada duas sequências, um dígito é acrescentado. O 
teste é interrompido quando o sujeito erra duas sequências de mesmo número de dígitos. 
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Por meio destas tarefas obtem-se um escore da capacidade de memória de curto prazo 
verbal e de memória operacional. 
Blocos de Corsi (Lezak, 2004). Composto de um tabuleiro com nove cubos fixos 
iguais, dispostos aleatoriamente. O avaliador faz uma sequência de movimentos tocando 
os cubos e o sujeito deve repetir a sequência, que é aumentada a cada duas tentativas 
seguidas. Depois é solicitado que o sujeito faça a sequência de movimentos na ordem 
inversa à que o experimentador realizou. O teste é interrompido quando o sujeito erra 
duas sequências de movimentos de mesma quantidade de cubos. Este instrumento avalia 
a amplitude (span) visuo-espacial atencional, memória de curto prazo e memória 
operacional para conteúdos visuo-espaciais. 
3. Lateralidade  
Questionário de Lateralidade (Lezak, 2004; Noffs et al., 2002). Utilizado para avaliar 
a dominância manual do indivíduo: destro, ambidestro ou canhoto. O questionário é 
composto por 12 itens que investigam a dominância manual na realização de atividades 
do cotidiano, por meio de perguntas, por exemplo: “qual mão você utiliza para escovar 
os dentes?”. Considera-se cinco possibilidades de resposta na investigação de cada 
item: sempre esquerda, usualmente esquerda, sem preferência, sempre direita, 
usualmente direita. Caso o sujeito demonstre dúvida ou não apresente condições de 
fornecer respostas confiáveis a investigação prossegue oferecendo objetos reais que 
permitam a reprodução do ato motor. 
Sequência de Apresentação dos Testes 
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 Na sessão 1 foram realizados os testes de memória e um teste de 
reconhecimento de faces e de memória. Na sessão 2 foi realizado 1 teste de 
identificação de faces e um teste de reconhecimento de faces. Além disso, alguns testes 
de reconhecimento de emoções foram realizados nesta sessão, em associação com o 
estudo do pesquisador Leo Heikiti Maeda Arruda. A sequência de aplicação dos 
intrumentos, em cada sessão, encontra-se na Figura 1. 
 
Figura 1: Ordem de aplicação dos testes em cada sessão. 
3.2.2 Instrumento utilizado para mensurar fixação visual 
Foi utilizado o Tobii T120® Eye-Tracker, desenvolvido pela Tobii Technology 
(Danderyd, Suécia) na coleta de dados. Trata-se de uma ferramenta (Anexo 9) que 
mensura a fixação ocular durante a realização das tarefas de reconhecimento facial. A 
monitoração é feita a partir do equipamento que possui as seguintes especificações 
técnicas: monitor com tela plana de 17 polegadas; mensuração de dados em 120 Hz; 
acurácia de 0,5 graus; 30 x 22 x 30 cm; 1280 x 1024 pixels; registro binocular; 
liberdade para movimentos de cabeça; e compensação automática de claridade. 
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A análise dos dados obtidos pelo Tobii foi realizada a partir da marcação das 
regiões: olhos, nariz e boca. 
O registro foi feito por tempo e medido por meio de quantidade de fixações 
oculares (1 fixação = mínimo de 100 milissegundos de fixação em uma região da foto, 
com variação menor do que 1º). Para a análise destes dados, foram utilizadas as 
porcentagens em relação ao tempo total em que cada participante permanecia olhando 
para cada slide, uma vez que não havia tempo limite para o participante responder, 
levando, portanto, a uma variação de tempo de exposição a cada slide entre os 
participantes.   
Os testes nos quais fizemos esta análise foram o Faces (WMS-III) e Benton. No 
teste de Cambridge não foi realizada a análise devido aos estímulos com ruído visual, 
que dificultavam a marcação das regiões. 
 
3.3 Análise Estatística 
Para a análise estatística dos dados foi utilizado o programa Predictive Analytics 
SoftWare Statistics 18. O nível de significância de p ≤ 0,05 foi adotado. Testes de 
normalidade (K-S) e homocedasticidade (Levene) foram aplicados para as variáveis 
dependentes. Quando estas não apresentavam distribuição normal o teste não 
paramétrico Kruskal-Wallis foi utilizado, com o teste post-hoc de Bonferroni para 
verificar a diferença entre grupos. Para as demais, o teste ANOVA de uma via foi 
aplicado, utilizando o teste  post-hoc Tukey-HSD para verificar a diferença entre os 
grupos. 
O cálculo do Tamanho do Efeito dos resultados e da estimativa do Tamanho da 
Amostra foi realizado com o programa aberto Effect Size Generator – Profissional 
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Edition 4.1. O índice para representar o Tamanho do Efeito foi o Cohen’s d, podendo 
indicar um efeito pequeno (0,2 – 0,3), médio (por volta de 0,5) ou grande (a partir de 
0,8) (Cohen, 1994; Steiger, 2004). Para os dados pareados e de medidas repetidas o 
índice d foi corrigido a partir da diferença das médias e desvios padrões originais 
(Dunlop e cols., 1996). 
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4.RESULTADOS 
 
A Tabela 1 mostra os dados demográficos da população estudada, bem como seu 
desempenho no teste Matrizes Progressivas de Raven. Não foram encontradas 
diferenças estatísticas para a idade, escolaridade ou desempenho no teste de Raven 
(pontuação bruta) entre os grupos. 
 
Tabela 1: Dados (média ± DP) demográficos e escore bruto no teste de Q.I. (Raven) por 
grupo. 
 
 
Controle  
M (DP) 
ELT D 
M (DP) 
ELT E 
M (DP) 
 
p 
Número da Amostra 12 7 10 - 
Gênero (M/F) 8M/4F 3M/ 4F 6M/ 4F - 
Idade (anos) 40,33 (11,83)  42,71 (12,49) 38,60 (8,91) 0,20 
Escolaridade (anos) 9,75 (3,96) 8,00 (2,16) 11,80 (3,68) 0,10 
Início das Crises (anos) - 8,00 (7,23) 16,73 (16,34) 0,10 
Raven 40,09 (11,89) 31,29 (11,10) 35,20 (13,21) 0,24 
ELT D: Epilepsia do Lobo Temporal Direito 
ELT E: Epilepsia do Lobo Temporal Esquerdo 
M/F: Masculino/ Feminino 
 
 
MEMÓRIA EPISÓDICA 
 
No teste de memória episódica verbal (Memória Lógica), não foram encontradas 
diferenças significativas na recordação imediata entre os grupos [F2,28=1,78; p=0,19] 
nem na evocação tardia, [F2,28=2,80; p=0,08]. Apesar do post hoc não ter mostrado 
diferença significativa, houve tamanho do efeito entre os grupos controle e ELT E na 
evocação tardia [p=0,92; Cohen’s d=0,90].  
Em memória episódica visual (teste Figura de Rey), houve tendência estatística 
na cópia do estímulo visual [F=3,09; p=0,06] entre os grupos controle e ELT D [p=0,06; 
Cohen’s d=0,95]. Não houve diferença na recordação imediata [F2,28=1,69; p=0,20]. Já 
na recordação tardia houve tendência [F2,28=3,19; p=0,06; Cohen’s d=1,07].  
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Tabela 2: Escores brutos (média ± DP) nos testes Memória Lógica e Figura de Rey 
(Recordação Imediata e Tardia). 
Teste 
Controle 
M (DP) 
ELT D 
M (DP) 
ELT E 
M (DP) 
 
p 
Memória Lógica 
  Rec. Imediata 
  Rec. Tardia 
 
23,33 (8,27) 
20,33 (7,63) 
 
17,00 (6,73) 
13,86 (6,82) 
 
17,60 (9,58) 
12,90 (8,90) 
 
0,19 
0,08 
     
Figura de Rey 
  Cópia 
  Rec. Imediata 
  Rec. Tardia 
 
33,17 (2,41) 
18,29 (5,57)  
18,54 (4,30) 
 
28,71 (6,18) 
12,43 (6,45) 
12,14 (7,21) 
 
32,30 (3,19) 
16,50 (8,07) 
14,65 (5,62) 
 
0,06 
0,20 
0,06 
 
 
 
MEMÓRIA DE CURTO PRAZO E OPERACIONAL 
 
Não houve diferença entre os grupos nos testes de memória de curto prazo e 
operacional, componente visoespacial (Corsi Ordem Direta e Indireta) [U=0,30; p=0,86] 
e [U=2,77; p=0,25], respectivamente, tampouco na alça fonológica (Dígitos Ordem 
Direta e Indireta) [U=1,97; p=0,37] e [U=4,22; p=0,12].  
 
Tabela 3: Span (média ± DP) nos testes Dígitos e Blocos de Corsi (Ordem Direta e 
Ordem Indireta). 
Teste 
Controle 
M (DP) 
ELT D 
M (DP) 
ELT E 
M (DP) 
 
p 
Dígitos Ordem Direta 5,08 (1,44) 4,43 (0,98) 4,40 (1,51) 0,37 
Corsi Ordem Direta 5,17 (1,03) 4,86 (1,21) 5,00 (1,05) 0,86 
     
Dígitos Ordem Indireta 3,83 (0,83) 2,86 (0,90) 4,20 (1,87) 0,12 
Corsi Ordem Indireta 5,17 (1,11) 4,29 (1,11) 4,70 (0,95) 0,25 
 
 
PERCEPÇÃO VISUAL 
 
Entre os testes de percepção visual, não houve diferença no Incomplete Letters 
da Bateria VOSP [U=2,22; p=0,33]. Já no Shape Detection Screening Test da mesma 
bateria, houve diferença [U=7,02; p=0,03] estatística, na qual o grupo ELT D  
apresentou pior desempenho em relação ao grupo controle [p=0,008].  
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Tabela 4: Escores brutos (média ± DP) nos testes Incomplete Letters e Shape Detection 
Screening Test (Bateria VOSP). 
Teste 
Controle 
M (DP) 
ELT D 
M (DP) 
ELT E 
M (DP) 
 
p 
Incomplete Letters 19,58 (0,51) 19,14 (0,69) 19,50 (0,53) 0,33 
     
Shape D. S. Test 19,75 (0,45) 17,57 (2,51) 19,10 (0,99) 0,03 
 
 
FACES 
 
 No teste Benton de identificação de faces houve diferença significativa no 
desempenho dos participantes dos diferentes grupos [F2,27=4,24; p=0,03], sendo que o 
grupo ELT D teve um desempenho pior que o do grupo controle [p=0,02].  
 
Figura 2: Médias e erro padrão dos grupos de pacientes e grupo controle no teste de 
identificação facial (Benton Test). 
 
 
No teste de reconhecimento de faces Cambridge, em relação ao total de tentativas 
do teste (72 tentativas), houve diferença entre os grupos [U=12,46; p<0,01], sendo que o 
grupo ELT D diferiu do grupo controle, apresentando pior desempenho [p<0,01]. O 
grupo ELT E também apresentou pior desempenho em relação ao grupo controle 
[p=0,01]. 
  Nas 18 tentativas da fase Intro do teste Cambridge, nas quais as faces apareciam 
todas na mesma posição, não houve diferença no desempenho dos três grupos 
[F2,28=2,85; p=0,08]. Esta fase do teste, contudo, não é confiável segundo os autores 
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Duchaine & Nakayama (2006), porque o participante pode responder corretamente tanto 
por reconhecer a face quanto por reconhecer a imagem. 
Em relação aos 30 estímulos No noise (sem ruído visual) que se seguem à fase 
Intro, houve diferença entre os grupos [F2,28=10,81; p<0,01], sendo que o grupo ELT D 
teve pior desempenho do que o grupo controle [p<0,01]. O grupo ELT E também 
apresentou pior desempenho em relação ao grupo controle [p<0,01]. 
Nos estímulos Noise (24 estímulos), ou seja, com ruído visual na foto, houve 
diferença entre os grupos [F2,28=3,55; p<0,04], sendo que apenas o grupo ELT D teve 
pior desempenho do que o controle [p=0,03], enquanto o grupo ELT E não apresentou 
diferença em relação aos demais grupos.  
 
 
  
  
 
Figura 3: Médias e erro padrão dos grupos de pacientes e grupo controle no teste de 
Cambridge. O primeiro gráfico exibe o desempenho dos participantes no total de 
tentativas do teste. O segundo gráfico está relacionado ao escore nas tentativas da fase 
Intro. O escore da fase No noise está exibido no terceiro gráfico e o escore referente aos 
estímulos Noise aparece no quarto gráfico.  
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No teste Faces (WMS-III), houve diferença entre os grupos na recordação 
imediata (Faces I), [F2,28=9,26; p<0,01], sendo que o grupo ELT D apresentou 
desempenho pior do que o grupo controle (p<0,01). O grupo ELT E também apresentou 
diferença significativa em relação ao ELT D, sendo que o ELT E foi melhor [p<0,01]. 
Em relação à recordação tardia (Faces II), realizada após 30 minutos, houve diferença 
entre os grupos [F2,28=9,42; p<0,01], sendo que o grupo ELT D apresentou desempenho 
pior do que o grupo controle [p<0,01] e o grupo ELT E também apresentou diferença 
significativa em relação ao ELT D, sendo que o ELT D foi pior [p=0,02]. 
  
Figura 4: Desempenho (escore bruto) dos três grupos na recordação imediata (Faces I) e 
tardia (Faces II) no teste Faces da escala WMS-III. 
 
   
  Verificando a diferença dos pontos da recordação tardia em relação à recordação 
imediata, observa-se que o grupo ELT D teve um desempenho melhor na evocação tardia 
do que na imediata, ao contrário do grupo controle e do grupo ELT E. 
 
Tabela 5: Média da diferença entre desempenho no reconhecimento tardio e imediato 
dos participantes no teste Faces da escala WMS-III (Delta).  
 
Grupos Valor do Delta 
Controle - 1,75 (4,35) 
ELT D 1,29 (3,50) 
ELT E -2,50 (5,70) 
 
FIXAÇÃO VISUAL 
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 No teste Benton não houve diferença estatística em relação à fixação ocular em 
nenhuma das medidas observadas dos participantes nas diversas regiões de cada face do 
teste: Rosto [U=3,27; p=0,19], Olhos [U=0,03; p=0,98], Nariz [U=3,55; p=0,17], Boca 
[U=0,96; p=0,62].  
 
Tabela 6: Média da porcentagem do tempo (em milissegundos) de fixações em cada 
região das fotos do teste Benton em relação ao tempo total do participante em cada foto.  
Faces (Tardia) 
Controle 
M (DP) 
ELT D 
M (DP) 
ELT E 
M (DP) 
 
p 
Rosto % 81,0 (9,0) 80,0 (10,0) 73,0 (11,0) 0,19 
Olhos % 19,0 (12,0) 21,0 (19,0) 17,0 (7,0) 0,98 
Nariz % 19,0 (9,0) 22,0 (8,0) 14,0 (9,0) 0,17 
Boca % 8,00 (6,0) 6,00 (3,0) 6,00 (6,0) 0,62 
 
 
No teste Faces (WMS), na fase de apresentação dos estímulos (24 faces, 
apresentadas uma de cada vez, por 2 segundos), não houve diferença estatística nas 
fixações oculares nas regiões: Rosto [U=1,01; p=0,60], Olhos [U=2,36; p=0,31], Nariz 
[U=4,39; p=0,11], Boca [U=0,21; p=0,90]. 
 
Tabela 7: Média da porcentagem do tempo (em milissegundos) de fixações em cada 
região das fotos do teste Faces (WMS) em relação ao tempo total do participante em 
cada slide. Fase de apresentação (24 slides com 1 foto em cada). 
Faces (Apresentação) 
Controle 
M (DP) 
ELT D 
M (DP) 
ELT E 
M (DP) 
 
p 
Rosto % 99,0 (1,0) 99,0 (1,0) 96,0 (11,0) 0,60 
Olhos % 37,0 (25,0) 21,0 (19,0) 35,0 (19,0) 0,31 
Nariz % 39,0 (15,0) 54,0 (17,0) 34,0 (22,0) 0,11 
Boca % 7,00 (6,0) 8,00 (8,0) 7,00 (7,0) 0,90 
 
 
No teste Faces (WMS), na fase de reconhecimento imediato dos estímulos, não 
houve diferença estatística na observação de fixações oculares dos participantes nas 
regiões da foto: Rosto [U=1,03; p=0,60], Olhos [U=0,41; p=0,81], Nariz [U=1,46; 
p=0,48], Boca [U=0,47; p=0,79]. 
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Tabela 8: Média da porcentagem do tempo (em milissegundos) de fixações em cada 
região das fotos do teste Faces (WMS) em relação ao tempo total do participante em 
cada slide. Fase Faces I, de reconhecimento imediato (48 slides com 1 foto em cada). 
Faces (Imediata) 
Controle 
M (DP) 
ELT D 
M (DP) 
ELT E 
M (DP) 
 
p 
Rosto % 99,0 (1,0) 99,0 (1,0) 97,0 (6,0) 0,60 
Olhos % 29,0 (22,0) 21,0 (18,0) 26,0 (11,0) 0,81 
Nariz % 38,0 (13,0) 46,0 (17,0) 33,0 (18,0) 0,48 
Boca % 9,00 (10,0) 15,0 (16,0) 7,00 (5,0) 0,79 
 
 
Na fase de reconhecimento tardio dos estímulos do teste Faces (WMS), não 
houve diferença na fixação ocular das regiões do Rosto [U=3,27; p=0,19], Olhos 
[U=1,82; p=0,40], Nariz [U=2,65; p=0,26], Boca [U=2,13; p=0,34]. 
 
Tabela 9: Média da porcentagem do tempo (em milissegundos) de fixações em cada 
região das fotos do teste Faces (WMS) em relação ao tempo total do participante em 
cada slide. Fase Faces II, de reconhecimento tardio (48 slides com 1 foto em cada). 
Faces 
(Tardia) 
Controle 
M (DP) 
ELT D 
M (DP) 
ELT E 
M (DP) 
 
p 
Rosto % 99,0 (1,0) 97,0 (2,0) 99,0 (2,0) 0,19 
Olhos % 31,0 (19,0) 19,0 (21,0) 31,0 (15,0) 0,40 
Nariz % 36,0 (10,0) 27,0 (21,0) 29,0 (16,0) 0,26 
Boca % 10,0 (8,00) 19,0 (16,0) 8,00 (7,0) 0,34 
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5. DISCUSSÃO 
 
 O principal objetivo do presente estudo foi investigar a identificação e 
reconhecimento de faces em pacientes com ELT com esclerose hipocampal direita e 
esquerda. 
 O lobo temporal anterior e principalmente o giro fusiforme direito, além do 
envolvimento de regiões occipitais são apontadas na literatura como áreas importantes 
para o reconhecimento de faces, e estariam envolvidas no tipo de prosopagnosia na 
forma de apercepção, na qual o déficit ocorreria em um nível de processamento 
perceptual (Gainotti, 2013; Glosser et al., 2003). 
O giro fusiforme esquerdo também  foi apontado como exercendo uma função 
no reconhecimento de faces, pois prejuízos temporais e occipitais bilaterais inferiores 
estariam envolvidos com déficit nesta habilidade, principalmente do tipo prosopagnosia 
associativa, na qual ocorre perda de memória visual para faces previamente aprendidas 
(Damasio et al., 1990; Gainotti, 2013). Wright et al. (2006) atribuiu a danos em 
estruturas-espelho simétricas a fonte de crises em pacientes com status epilepticus não 
convulsivo associada a mal formações do giro fusiforme esquerdo.   
Nossos achados, em geral, estão em consonância com esses dados anteriores 
encontrados na literatura. No teste de Benton os pacientes ELT D tiveram prejuízos 
significativamente maiores do que os do grupo controle, mas o grupo ELT E não 
apresentou menos acertos do que o grupo controle. De acordo com Barton et al. (2003), 
este teste não constitui um instrumento adequado de diagnóstico de prosopagnosia, mas 
dificuldades nele sugerem prejuízo de percepção de faces (prosopagnosia aperceptiva). 
Duchaine & Nakayama (2006) relataram que pessoas com prosopagnosia podem 
apresentar escores dentro do limite normal neste teste.  
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Já no teste Cambridge de reconhecimento de faces, que de acordo com Duchaine 
& Nakayama (2006) é mais específico para testar prosopagnosia, os pacientes (ELT D e 
ELT E) foram piores do que os sujeitos saudáveis, exceto na fase Intro. É possível que 
haja recrutamento da memória operacional na execução desta fase, uma vez que a face a 
ser recordada (modelo) é apresentada e depois grupos de 3 faces vão surgindo, dentre as 
quais uma deve ser escolhida como correspondente à face modelo. Sendo a memória 
operacioal adotada um sistema de capacidade limitada no qual diferentes informações 
necessárias para a execução de uma tarefa momentânea são temporária e 
simultaneamente armazenadas e inter-relacionadas (Baddeley, 2000), o reconhecimento 
das três faces-teste ocorre dentro de seus limites de tempo e capacidade. Na fase No 
noise do teste de Cambridge, em que havia envolvimento da memória de longo prazo, 
uma vez que as fotos a serem recordadas já haviam sido apresentadas inicialmente, os 
dois grupos tiveram desempenho pior do que o grupo controle.  
O teste Faces (WMS) pode também ser considerado um teste de memória 
episódica visual, devido ao fato de que os estímulos apresentados são em seguida 
reapresentados para reconhecimento imediato e mais tarde para reconhecimento tardio. 
Neste teste, houve diferença entre o grupo ELT D em relação ao controle e ao ELT E, 
sendo que no qual o primeiro apresentou o pior desempenho. No teste de Figura 
Complexa de Rey, também de memória episódica visual, o perfil de desempenho dos 
três grupos foi semelhante,embora tenha havido um  tendência de significância 
estatística na evocação tardia, bem como na cópia da figura. Já nos testes de faces 
(Benton, Cambridge e Faces (WMS III), a diferença entre os grupos foi significativa, 
onde os pacientes tiveram pior desempenho do que o grupo controle. 
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Os déficits de memória visual e verbal para pacientes com ELTM D e ELTM E, 
respectivamente, são bem conhecidos, e os instrumentos de avaliação utilizados (que 
não os de faces), evidenciam estes déficits nesta população (Wieser, 2004). Contudo, 
não detectamos diferença significativa entre s grupos no nosso estudo, embora uma 
tendência à significância tenha sido obtida nos escores do Memória Lógica e Figura de 
Rey, evidenciada pelo resultado do Cohen’s d. De acordo com este resultado, se o N da 
população do presente estudo fosse maior, muito provavelmente haveria significância 
estatística de diferença entre grupo controle e ELT D no teste Figura de Rey (cópia e 
evocação tardia) e entre os grupos controle e ELT E na evocação tardia do Memória 
Lógica. 
Geralmente, as pesquisas sobre prosopagnosia utilizam testagem de 
reconhecimento de faces de pessoas famosas (Glosser  et al., 2003; Drane et al., 2012), 
em que se testa a capacidade do indivíduo de lembrar de faces previamente aprendidas 
em múltiplas apresentações na vida cotidiana. Desta forma, o sistema de memória 
semântica é também testado, uma vez que, colocado em contraste com a memória 
episódica, não necessariamente carregando o conteúdo autobiográfico que compõe as 
memórias episódicas, constituindo um conhecimento geral e pessoal de cada um, sem 
referência ao contexto no qual tal conhecimento foi adquirido (Chang, 1986). O teste 
de Cambridge de memórias de faces avalia a memória de reconhecimento de faces 
após múltipla exposição. O teste de Cambridge e o teste Faces revelaram que os 
pacientes com ELT com zona epileptogênica à direita podem apresentar prejuízo no 
reconhecimento de Faces (prosopagnosia associativa), quanto na identificação de faces 
(prosopagnosia aperceptiva). 
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No Shape Detection Screening Test da bateria VOSP (em que tinham que 
identificar um X entre uma figura manchada), quando analisados individualmente, o 
desempenho dos sujeitos esteve abaixo da faixa de classificação média do teste em 
nenhum caso. No entanto, enquanto grupo, o ELT D apresentou diferença significativa 
em relação ao grupo controle, o que pode indicar também um déficit de percepção 
visual mais geral neste grupo além de estímulos de faces. No entanto, quando 
instruídos a reconhecer uma letra maíuscula individualmente, o grupo ELT D 
apresentou desempenho semelhante ao dos demais grupos. Estes dados evidenciam 
novamente a dificuldade de identificação visual neste grupo. Drane et al., (2012), 
relatam que os sujeitos que participaram de seu estudo também obtiveram desempenho 
normal nos testes da bateria VOSP, mas não relatam se encontraram diferença de 
desempenho entre os grupos. 
Em relação aos dados de padrão de fixação ocular, as medidas analisadas não 
detectaram diferença entre os grupos. O número pequeno de participantes no estudo 
provavelmente contribuiu para não termos encontrado diferenças. 
A falta de controle da medicação antiepiléptica pode ter sido uma limitação do 
estudo. Não pudemos controlar esta variável devido ao fato da medicação ser 
heterogênea entre os pacientes. 
Análises de volumetria do giro fusiforme poderiam ser correlacionadas com o 
desempenho dos participantes nos testes de reconhecimento de faces. 
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6. CONCLUSÃO 
O presente trabalho mostrou que os pacientes  ELT D apresentam 
prosopagnosia, ou seja, dificuldade de reconhecimento de faces em relação aos 
voluntários saudáveis. Os pacientes ELT E não apresentam prosopagnosia. O teste de 
Cambridge, considerado como um instrumento mais confiável que a maioria dos outros 
testes em uso, confirmou estes achados.  
Não verificamos diferenças em relação ao processamento de faces entre os 
voluntários ELT D, ELT E e saudáveis. 
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8. ABSTRACT 
 
Cognitive deficits can be found in patients with mesial temporal lobe epilepsy (TLE). 
Difficulty in face recognition and identification can be one, since the fusiform gyrus, 
located in inferior temporal lobe, is related to this function. The aim of this study was to 
investigate the face recognition and identification in patients with temporal lobe 
epilepsy with hippocampal sclerosis right (R TLE) and left (L TLE) compared with 
healthy subjects , and if there was a deficit , if this extended to other visual stimuli, not 
just faces. We also examined the pattern of eye fixation in R and L TLE groups and 
control. We found significant differences in the performance of the three groups with 
respect to both the identification and face recognition and, in general, the group R TLE 
group showed the worst performance in tests of faces and also visual identification test 
stimuli other than faces. R TLE impairs both the recognition of already known faces as 
the identification of faces (aperceptive prosopagnosia), but the deficit may extend to 
identifying shapes. The L TLE group also presented significantly worse performance 
than the control group on a test of face recognition, but still got higher performance than 
the R TLE group on testing. We found no differences in the pattern of eye fixation 
between groups, which did not allow us to infer that there is a difference between the 
patient groups and the healthy group compared to the visual processing of faces. 
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9. ANEXOS 
 
1. Termo de consentimento livre e esclarecido 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título da Pesquisa: RECONHECIMENTO DE FACES EM PACIENTES COM 
EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL MESIAL 
 
Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária nesse estudo, 
que visa investigar reconhecimento de faces. 
Para realizar essa análise, serão realizadas séries de testes neuropsicológicos, para 
análise das funções cognitivas, tais como: memória, funções executivas e reconhecimento de 
faces. Estas avaliações serão realizadas em uma sessão, com duração de aproximadamente uma 
hora e quarenta minutos.  
Este estudo não apresenta risco a saúde nem a integridade física e/ou psicológica dos 
voluntários, e lhe é garantida a liberdade de retirar o consentimento e deixar de participar do 
estudo a qualquer momento. Todas as informações que o (a) sr. (a) fornecer só serão utilizadas 
com a finalidade de pesquisa, mantendo total sigilo sobre sua identidade. Seus dados serão 
mantidos em local seguro, ao qual só os pesquisadores envolvidos terão acesso.  
Não há despesas pessoais para o participante. Não há benefícios diretos para o 
participante nem compensação financeira relacionada a sua participação. Em caso de dano 
pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos neste estudo (nexo causal 
comprovado), o participante tem direito a tratamento médico na instituição, bem como a 
indenizações legalmente estabelecidas. 
Se o (a) sr. (a) tiver alguma dúvida ou consideração a fazer, procure pelo Prof. Dr. 
Orlando Francisco Amodeo Bueno, pesquisador responsável por este estudo, no seguinte 
endereço: Rua Botucatu, 862 – 1º andar, São Paulo – SP, tel.: 2149-0155 ou n o e-mail: 
ofabueno@psicobio.epm.br. Caso o (a) sr. (a) tenha dúvidas sobre questões éticas desta 
pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Unifesp-EPM, na Rua 
Botucatu, 572, 1º andar, cj 14 ou pelos telefones: 5571- 1062 / fax: 5539 – 7162, ou e-mail: 
cepunifesp@epm.br.  
Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informações que li ou que 
foram lidas para mim, descrevendo o estudo RECONHECIMENTO DE FACES EM 
PACIENTES COM EPILEPSIA DO LOBO TEMPORAL MESIAL. Eu discuti com a 
pesquisadora Larissa Botelho Gaça sobre a minha participação nesse estudo. Dessa forma, 
ficaram claros para mim quais são os propósitos, procedimentos a serem realizados, seus 
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. 
Ficou claro também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso 
a tratamento hospitalar quando necessário. 
Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei tirar o meu 
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade, prejuízo ou 
perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido ou no meu atendimento nesse serviço. 
 
Assinatura do participante/representante legal 
                                                                                                                             Data:___/___/___ 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido deste 
paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
                                                                                                                          
Assinatura do pesquisador responsável pelo estudo 
  
38 
 
                                                                                                                             Data:___/___/___ 
2. Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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3. Questionário Estruturado de Triagem 
 
Entrevista Inicial 
Identificação: 
Nome: 
RH: 
Data de Nascimento:    Idade:   Estado Civil: 
Endereço: 
Telefones: 
Médico:     Avaliador: 
Data Avaliação 1:    Data Avaliação 2: 
 
Dados Clínicos: 
Escolaridade: 
Tipo de Escola (pública, rural, particular) 
Repetências: 
Dificuldade em alguma matéria: 
Facilidade em alguma matéria: 
Ocupação profissional: 
Idade de início das crises: 
Data da última crise: 
Já fez ou faz tratamento psiquiátrico? 
 
DAE: 
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4. Questionário de Lateralidade 
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5. Exemplos dos testes da bateria VOSP – Visual Object and Space 
Pereption Battery 
 
 
Shape Detection Screening Test 
 
 Exemplos de estímulos utilizados no teste 
 
 
 
 
 
Incomplete Letters 
  Exemplos de estímulos utilizados no teste 
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6. Exemplo do Benton Facial Recognition Test 
 
 
 Tela do teste de Benton, com estímulo modelo e estímulos de comparação 
embaixo. Os estímulos  de comparação marcados referem-se a foto da mesma pessoa do 
estímulo modelo. 
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7. Exemplo do teste Faces (WMS-III) 
 
 Exemplo de estímulo do teste Faces. 
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8. Exemplo do Cambridge Face Memory Test 
 
 
 
 Exemplo de estímulo (acima) que o sujeito é instruído a recordar e a tela que ele 
visualiza a seguir (abaixo), onde deve escolher um entre os três estímulos que refere-se 
à foto anterior. 
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9. Tobii T120® Eye-Tracker 
 
 
 
 
 
 
 Imagens retiradas do site: 
 
http://www.tobii.com/en/eye-tracking-research/global/products/hardware/tobii-t60t120-
eye-tracker/ 
 
